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Na década de 60 surgiram na América do Norte as primeiras Unidades de Cuidados Intermédios (UCInts) como resposta à pressão na gestão dos internamentos e aos custos crescentes das camas das Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs
CUIDADOS INTERMÉDIOS
A avaliação do impacto da abertura das UCInts, particularmente nos EUA e Canadá, tem sido globalmente favorável, não só na gestão das UCIs e enfermarias 4,6-8,11-14 : • altas mais precoces e critérios de admissão em cuidados intensivos mais exigentes;
• diminuição dos custos de internamento;
• melhoria na utilização dos recursos;
• diminuição do número de readmissões em cuidados intensivos;
• diminuição na taxa de mortalidade nas enfermarias, como também no seu próprio funcionamento, reconhecendo alguns autores constituírem um ambiente mais favorável para a convalescença e reabilitação dos doentes críticos após estabilização 8, 10, 15, 16 . Para isso contribuem a maior privacidade, menor ruído e luz e maior contacto com os familiares e a prática pelo "staff" de abordagens diferentes dos programas de reabilitação, com taxas de sucesso mais elevadas nos desmames de VMP 
Estabelece como critérios de admissão para as UCInts respiratórias:
• Doentes ventilados mecanicamente, estáveis, para desmame ou tratamento crónico; • Doentes hemodinamicamente estáveis com evidência de compromisso das trocas gasosas e com doença subjacente com potencial para agravamento da insuficiência respiratória, os quais requerem observação frequente e/ou ventilação por pressão positiva contínua por máscara;
• II) . Os principais motivos da transferência para os Cuidados Intermédios foram: em 25% dos internamentos "status" pós VM, em 6% para continuação de VMP, em 7% a presença de traqueostomia na sequência de VMP, em 27% para VNI em fase aguda, em 27% para monitorização cardio-respiratória (Fig.3) . Quanto à patologia, apenas em 4% dos internamentos não se verificou doença crónica de base. Em 4% havia doença cardíaca e em 2% doença neurológica, repartindo-se 4% por patologias diversas. A presença de doença respiratória crónica de base ocorreu em 86% dos internamentos, sendo as mais frequentes: DPOC em 51%, Sequelas de TP em 18% e Cifoescoliose em 7% (Fig.4) . Noventa e quatro por cento dos doentes tinham insuficiência respiratória, maioritariamente global crónica (66%) (Fig.5) . No motivo do internamento hospitalar (Fig.6 ) predominou a patologia infecciosa: infecções traqueobrônquicas (ITB) em 41%, infecções parenquimatosas em 20% e tuberculose pulmonar em 4%.
No Quadro III destaca-se a demora média anual do internamento, sendo a global de 18,5 dias (mínima de 1 e máxima de 599 dias). A demora máxima do internamento de 599 dias representa o último de 3 internamentos de um doente com DPOC, dependente de VMI e apresentando como complicação associada uma extensa fístula traqueoesofágica, tendo falecido neste internamento.
No Quadro IV regista-se o destino dos doentes após a alta dos cuidados intermédios. O número de altas para o domicílio reduziu-se de 69 para 29% e as transferências para a enfermaria do SIR subiram de 0 para 42%, mantendo-se relativamente estável e inferior a 10% a transferência para outras enfermarias do Departamento.
Na Fig.7 destacam-se os internamentos em 3 situações especiais: os doentes submetidos a VMP, os doentes traqueostomizados na sequência de desmame de VMP e os doentes submetidos a VNI, salientando-se um aumento crescente nestas admissões, sobretudo para VNI. Efectuaram-se 5 desmames com sucesso de VMP (33%), 8 doentes faleceram durante o internamento e 2 tiveram alta para o domicílio, encontrando-se em VID há mais de 1ano. A duração média de VM anterior à sua transferência para os Cuidados Intermédios foi de 80 dias (mínima de 41 e máxima de 177) (Quadro V). Encerraram-se definitivamente 11 (31%) traqueostomias, 2 doentes tiveram alta para o domicílio com estoma encerrado com botão traqueal, 3 foram transferidos para a enfermaria traqueostomizados, verificando-se 14 óbitos durante o internamento nos 35 doentes. Dos 149 internamentos em que se efectuou VNI (Quadro VI), 96 estavam em IRA, tendo 79 resolvido a descompensação respiratória com sucesso.
DISCUSSÃO
Apesar do interesse crescente na Europa pelos cuidados intermédios respiratórios, a informação disponível publicada é muito escassa, sobretudo no respeitante a dados epidemiológicos e de funcionamento 12, 16 .
Em Itália, país pioneiro neste tipo de organização de cuidados respiratórios hospitalares, os cuidados intermédios entre as UCIs e as enfermarias são desempenhados pelas chamadas Unidades de Cuidados Intensivos Respiratórios, destinadas a doentes apenas com falência respiratória, particularmente para as agudizações dos insuficientes respiratórios crónicos. Em 1997, um levantamento nacional, abrangendo todas as províncias italianas, constatou a existência de 26 unidades prestando cuidados intermédios respiratórios, 22 das quais em hospitais gerais, num total de 155 camas 23 . De forma a descrever o seu perfil de funcionamento foi conduzido um estudo prospectivo de 3 meses, com análise final de 756 internamentos consecutivos. O estudo revelou que os doentes eram admitidos sobretudo pelo serviço de urgência (47%), apresentavam um risco de mortalidade intra-hospitalar calculado de 22,1% (APACHE II), maioritariamente sofriam de doença crónica (94%), principalmente DPOC (60%) e estando 96% em insuficiência respiratória; 63% foram admitidos para ventilação mecânica, sendo 56% submetidos a VNI; 7% foram admitidos para desmame de VMP. Após um internamento com uma demora média global de 12 dias (sd=11), o resultado à data da alta das unidades foi favorável em 79% dos doentes, sendo a mortalidade de 13%. Os autores concluem que os resultados globais são muito satisfatórios e afirmam que a utilização frequente de VNI e de monitorização cardio-respiratória tiveram uma influência favorável no resultado final destes doentes.
As camas de Cuidados Intermédios do Serviço de Insuficientes Respiratórios, orientadas inicialmente apenas como retaguarda da UCIP, e posteriormente também para internamento não selecionado no âmbito geral da enfermaria em que se inserem, têm vindo a ser progressivamente utilizadas no apoio aos doentes graves da enfermaria e mesmo de outras áreas do Departamento, funcionamento mais consentâneo, na actualidade, com o que se pretende deste tipo de locais: servir como tampão entre a enfermaria convencional e os cuidados intensivos, aumentando as possibilidades de tratamento dos doentes insuficientes respiratórios internados 1, 5, 10, 19, 20, 23 .
Apesar de em 1997 a redução da lotação para metade condicionar grandemente este objectivo, o número de doentes tratados por cama duplicou desde então, sem prejuízo da qualidade do serviço prestado, atendendo não só ao valor como à estabilidade da taxa de óbitos e de transferências por agravamento, reflectindo este aumento do número de admissões algumas mudanças estratégicas operadas na abordagem dos doentes com internamentos prolongados e nos critérios de alta.
As A diminuição da demora média do internamento nestes 6 anos de 18 para 12 dias reflecte, como já foi dito, 2 mudanças fundamentais: por um lado o aumento dos internamentos curtos, traduzido pela diminuição progressiva das altas para o domicílio com aumento das transferências para a enfermaria, significando uma maior flexibilidade no local de tratamento dos doentes. Por outro lado, a diminuição da duração dos internamentos prolongados, em boa medida resultante da introdução em 1997 do botão traqueal no encerramento dos estomas e ao trabalho multidisciplinar e concertado, envolvendo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos e sempre que possível a família, nos programas de desmames de VMP 24 .
Apesar da gravidade destes doentes, com tempos de ventilação prévios muito prolongados e substancialmente superiores ao descrito na literatura no momento da sua transferência de cuidados intensivos [25] [26] [27] 
COMENTÁRIOS FINAIS
A existência dos CInts permitiu libertar 5599 dias de cuidados intensivos, 3110 respeitantes aos doentes submetidos a VMP e 2489 aos traqueostomizados.
Apesar de a série ser pequena (50 doentes) e apresentarem doença respiratória crónica grave em fase avançada, com períodos de VMP muito longos e com taxas de mortalidade de 53 e 40% respectivamente, conseguiram-se taxas de desmame semelhantes ao descrito em algumas séries de centros de ventilação crónica (35%) 19, 20, 23 .
A possibilidade de monitorização e vigilância apertadas contribuiu em grande parte para o sucesso da VNI nas exacerbações da insuficiência respiratória crónica, evitando o recurso a VMI e o internamento em UCIs de um número elevado de doentes.
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